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Zusammenfassung
Hintergrund:  Handball  ist  mit  einem hohen Risiko verbunden,  eine  schwere  Knieverletzung zu
erleiden. Dieses Risiko sollte reduziert werden, insbesondere im Jugendhandball. Der Grund der
Studie war zu zeigen, wie ein Verletzungspräventionsprogramm effektiv schwere Knieverletzungen
in jugendlichen Handballspieler/-innen reduziert.
Methodik:  Von  23  jugendlichen  Handballmannschaften  beider  Geschlechter  wurden  13  in  die
Interventionsgruppe  (168  Spieler/-innen)  und  10  in  die  Kontrollgruppe  (111  Spieler/-innen)
randomisiert. Die Spieler der Interventionsgruppe führten regelmäßig ein Verletzungspräventions-
Übungsprogramm  durch.  Die  Handballexposition  und  erlittene  Verletzungen  wurden  für  beide
Gruppen  monatlich  dokumentiert.  Der  primäre  Endpunkt  des  Verletzungspräventionsprogramms
war die Inzidenz von schweren Knieverletzungen.
Ergebnisse:  Von  den  279  eingeschlossenen  Spieler/-innen  erlitten  68  (24%)  insgesamt  82
Verletzungen.  Dies  ergab  eine  Inzidenz  von  1,85  Verletzungen  pro  1000  h  Handballexposition
(Interventionsgruppe: 50 Verletzungen, Inzidenz: 1,90 Verletzungen pro 1000 h; Kontrollgruppe: 32
Verletzungen, Inzidenz 1,78 Verletzungen pro 1000 h). Knieverletzungen waren die zweithäufigste
Verletzung in Jugendhandball. Der primäre Endpunkt “schwere Knieverletzung” wurde signifikant
häufiger in der Kontrollgruppe [Durchschnittsalter (SD) 15,1 (1,0), Verletzungsinzidenz 0,33/1000
h]  erlitten,  als  in  der  Interventionsgruppe  [Durchschnittsalter  14,9  (0,9),  Verletzungsinzidenz
0,04/1000 h]. Die Odds Ratio war 0,11 (95% CI 0,01-0,90), p = 0,019. Andere Verletzungen der
unteren Extremität zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Gruppen.
Schlussfolgerungen: Regelmässige neuromuskuläre Übungen reduzieren das Verletzungsrisiko von
schweren Knieverletzungen in Jugendhandball und sollten daher in den Trainingsalltag als auch in
die Ausbildung der Manschaftstrainer integriert werden.
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Summary
Purpose:  Team handball  is  associated  with  a  high  risk  of  severe  knee  injury  that  needs  to  be
reduced, particularly at  the youth level. The purpose of this study was to show how an injury-
prevention programme effectively reduces severe knee injury in adolescent team handball players.
Methods:  Of 23 adolescent handball  teams of both sexes,  13 were randomly allocated into the
intervention  group  (168  players)  and  10  into  the  control  group  (111  players).  Players  of  the
intervention  group  regularly  participated  in  an  injury-prevention  programme  for  one  season.
Handball exposure and sustained injuries were documented for both groups on a monthly basis. The
primary outcome parameter of the injury-prevention programme was the incidence of
severe knee injury.
Results: Of the 279 included players, 68 (24%) sustained 82 injuries yielding an overall incidence
of 1.85 injuries per 1000 h handball exposure (intervention group: 50 injuries/incidence: 1.90/1000
h; control group: 32 injuries/incidence: 1.78/1000 h). Knee injury was the second most frequent
injury in adolescent team handball. The primary outcome parameter, severe knee injury occurred
significantly more often in the control group [mean age (SD) 15.1 (1.0), injury incidence 0.33/1000
h] than in the intervention group [mean age (SD) 14.9 (0.9), injury incidence 0.04/1000 h]. The
odds ratio was 0.11 (95% CI 0.01–0.90), p  = 0.019. Other injuries to the lower extremities showed
no significant difference between the two groups.
Conclusions:  Frequent  neuromuscular  exercises  prevent  severe  knee  injury  in  adolescent  team
handball players and should thus be included in the practical routine as well as in the education of
team coaches.
5
Tabellenverzeichnis
Tabelle 1 Dokumentierte Verletzungsraten bei Jugendhandballspielern
Tabelle 2 Übungsmodule
Tabelle 3: Hauptteil des Präventionsprogramms mit neuromuskulären Übungen
Tabelle 4 Anthropometrische Daten der Studienteilnehmer
Tabelle 5 Verteilung der Feldposition
Tabelle 6 Verteilung der dominanten Wurfhandseite
Tabelle 7 Verteilung der Handballexposition in Stunden
Tabelle 8  Verteilung der Handballerfahrung als Vereinssport der Spieler in Jahre
Tabelle 9 Verletzungsarten für Interventions- und Kontrollgruppe
Tabelle 10 Verletzungsschwere für Interventions- und Kontrollgruppe
Tabelle 11 Verletzungen je Körperstelle für Interventions- und Kontrollgruppe
Tabelle 12 Anzahl und Inzidenz an Knieverletzungen
Tabelle 13 Anzahl und Inzidenz an Sprunggelenksverletzungen
Tabelle 14 Verteilung der durchschnittlichen Handballexposition und Verletzung über die Saison
Abb. 1 Spieltypische Situationen für Kreuzbandriss-Verletzung
Abb. 2 Aufwärmübung “Hopserlauf”
Abb. 3 Aufwärmübung “Armkreisen vorwärts”
Abb. 4 Aufwärmübung “Seitlich überkreuzen”
Abb. 5 Hinweise für die Technikübungen für Finten
Abb. 6 Hinweise für die Technikübungen für Landungen
Abb. 7 Darstellung unterschiedlicher Bänderdominanz während Landungen von zwei verschiedenen
Spielerinnen
Abb. 8 Darstellung einer muskelbetonten Landung mit dem Hinweis “leise landen”
Abb. 9 Illustration einer korrekten Fintentechnik
Abb. 10 Printversion der produzierten, gepressten Verletzungspräventions-DVD
Abb. 11 Flow-chart der Studie
Abb. 12 Übung A1 Unterarmliegestütz seitlich
6
Abb 13. Übung A2 Nordic hamstring
Abb. 14 Übung A3.1 In Bauchlage Ball übergeben
Abb. 15 Übung A3.2 Partnerübung: Hände berühren
Abb. 16 Übung A4.1 Partnerübung: Einbeinstanddrücken
Abb. 17 Übung A4.2 Partnerübung: Landen nach Stoßen ohne Ball in der Luft
Abb. 18 Übung A4.3 Sprung- und Landeübung mit Kontakt
Abb. 19 Übung A4.1 Einbeinstanddrücken mit Ball
Abb. 20 Übung A5.2 Sprunglauf
Abb. 21 Übungsalternative A5.2 Einbeinige Sprungserie mit Prellen
Abb. 22 Übung B1.2 Unterarmstütz gerade und eine Hand heben
Abb. 23 Übung B2.3 Dynamischer Becken-Seitstütz mit Drehung mit einem Ball
Abb. 24 Übungsalternative B3.3 Handstand-Abrollen
Abb. 25 Übung B3 Exzentrische Aussenrotation der dominanten Schulter
Abb. 26 Übung B4.1 Einbeinstand mit Zusatzaufgabe Standwaage
Abb. 27 Übung B4.1 Einbeinstand mit Zusatzaufgabe Ball jonglieren
Abb. 28 Technikübung Finte Stufe 1 Einbeiniger Haken ohne Ball
Abb. 29 Technikübung Finte Stufe 1 Einbeiniger Haken ohne Ball – Fehlerbild
Abb. 30 Technikübung Finte Stufe 2 Einbeiniger Haken mit Ball
Abb. 31 Technikübung Finte Stufe 4 Haken nach Nullschritt mit Ball
Abb. 32 Technikübung Finte Stufe 5 Haken nach Nullschritt mit Gegenspieler
Abb. 33 Technikübung Landung Stufe 1 Beinbeinsprünge vorwärts
Abb. 34 Technikübung Landung Stufe 2 Sprungpässe von Langbank
Abb. 35 Technik Landung Stufe 4 Sprungpässe mit Kontakt
Abb. 36 Technik Vorwärts abrutschen Stufe 1 Abfangen aus dem Kniestand
Abb. 37 Technik Vorwärts abrutschen Stufe 2 Fallwurf aus dem Kniestand
Abb. 38 Technik Vorwärts abrutschen Stufe 3 Abrutschen aus dem Lauf
Abb. 39 Technik Vorwärts abrutschen Stufe 4 Abrutschen aus dem Sprung
Abb. 40 Technik Rückwärts Abrollen Stufe 1 Rückenschaukel ohne Handeinsatz
7
Abkürzungsverzeichnis
BHV = Bayerischer Handball Verband
BMI = Body-Mass Index
GPS = global positioning system (Übersetzung: 
HBL= Handball-Bundesliga
HKB = Hinteres Kreuzband
KI = Konfidenzintervall
VBG = Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
VKB = Vorderes Kreuzband
OR = Odds Ratio
RPE = Rating of perceived exertion
TRIMP = Training impulse
8
1 Einleitung
In Deutschland, dem größten Handballverband der Welt, spielen jedes Jahr mehr als 40% (305,230)
aller  Spieler im organisierten Jugendhandball  [Bestandserhebung DOSB 2016].  Handball  ist  ein
dynamischer und körperlich fordernder Sport, hat einen intermittierenden Charakter und wechselt
zwischen kurzen hochintensiven Phasen mit oder ohne Ball wie Sprints, Sprüngen und Finten und
niedrigintensiven  Phasen  wie  taktischen  Aufbau  und  Spielunterbrechungen.  Um  auf  höchsten
Niveau mitspielen zu können müssen die Spieler den ständig erhöhten athletischen Anforderungen
widerstehen können und sind dadurch einem erhöhten Verletzungsrisiko ausgesetzt. 
Eine  zunehmende  Dynamik  und  damit  steigende  physische  Belastung  in  den  letzten  Jahren
bedeutete  jedoch  auch  eine  höhere  Belastung  des  Bewegungsapparates.  Während  das
Unfallgeschehen  im Profi-Männerhandball  analysiert  wird,  die  Ursachen  untersucht  und daraus
zielgerichtete  und  in  Zukunft  maßgeschneiderte  Präventions-  und  Rehabilitationsmaßnahmen
ableiten  kann,  ist  der  Kenntnisstand im Jugend-  und Amateurhandball  noch sehr  gering  [VBG
Sportreport 2016, 2017]. 
Folgt  man  der  grundsätzlichen  Systematik  der  Sportunfallprävention,  so  muss  zuerst  eine
quantitative  Deskription  des  Unfallgeschehens  erstellt  werden.  Darauf  schliesst  sich  eine
eingehende Analyse der Ätiologie an [van Mechelen et al. 1992]. Diese Informationen über kausale
Zusammenhänge  sind  essentiell,  um  potentielle  Ansatzpunkte  für  die  Entwicklung  präventiver
Massnahmen zu identifizieren [Krosshaug et al. 2005].
1.1 Verletzungen im Jugendhandball
Frühe Studien, die sich auf Jugendhandballer fokussiert haben, haben ähnliche Verletzungsraten wie
bei den Erwachsenen suggeriert, mit Schätzungen zwischen 8,9 und 14 Verletzungen/ 1000 h Spiel
und 1,7 – 4,3 Verletzungen / 1000 h Training (Nielsen und Yde 1988, Backx et al. 1991). Nielsen
und Yde folgten prospektiv jungen Handballspielern zwischen 7 und 18 Jahren in einem einzelnen
Sportverein  in  Dänemark  und  meldeten  eine  Gesamtverletzungsinzidenz  in  Spielen  von  10
Verletzungen/  1000  h  Spiel  (11/1000  h  bei  Mädchen  und  9/1000  h  bei  Jungen).  Mit
Versicherungsaufzeichnungen  berichtete  de  Loeset  et  al.  1995 niedrigere  Verletzungsrisiken  bei
Jugendlichen mit 0,7 Verletzungen/ 1000 h Spiel und Training. Wedderkopp et al. evaluierten die
gesamte  Inzidenz  an  Verletzungen  im  dänischen  Handball,  nicht  nur  Verletzungen,  die  eine
Ausfalldauer  von  mind.  1  Tag  beinhalten,  sog.  “time-loss”  Verletzungen.  Sie  führten  erst  eine
retrospektive  Studie  durch  die  zeigte,  dass  junge  Spielerinnen  (16-18  Jahre)  die  höchste
Verletzungsinzidenz mit bis zu 41 Verletzungen/ 1000 h Spiel besitzen [Wedderkopp et al. 1997]. In
der  darauf  folgenden prospektiven Studie war  die  Inzidenz in  der  Kontrollgruppe (die  gleichen
Spieler, die in der Vorsaison durch die retrospektive Studie befragt wurden) 23 Verletzungen/ 1000
h Spiel. Jedoch können diese Studien nicht direkt mit anderen Studien verglichen werden, da die
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“time-loss” Verletzungen nicht separat betrachtet wurden. Wedderkopp et al. führten danach noch
eine weitere  retrospektive  Studie  über  eine  Saison hinweg in einer  Population  von 163 jungen
Spielerinnen (14 – 16 Jahre) durch,  und berichteten eine Verletzungsrate von 52 Verletzungen /
1000 h Spiel (Wedderkopp et al. 1999).
In einer prospektiven Studie in Norwegen folgten Olsen et al. 428 Spielern (15 – 18 Jahre), die in
25  Mädchen-  und  9  Jungsmannschaften  spielten.  Sie  registrierten  alle  Verletzungen  (nicht  nur
“time-loss”) und fanden eine Verletzungsrate in Spielen von 8,3 / 1000 h für Jungs und 10,4 für
Mädchen. Trainingsverletzungen waren jeweils 0,6 Verletzungen / 1000 h and 1,0 / 1000 h (Olsen,
Myklebust  et  al.  2006).  In  einer  randomisiert-kontrollierten  Studie  eines
Verletzungspräventionsprogramms untersuchte Olsen et al. 1837 Spieler zwischen 15 und 17 Jahren
(120 Mannschaften) und registrierte 298 Verletzungen. Die Kontrollgruppe (Jungs und Mädchen
kombiniert) zeigte eine Rate von 10,3 Verletzungen / 1000 h Spiel und 0,6 Verletzungen / 1000 h
Training (Olsen, Myklebust et al. 2005). Reckling et al. evaluierten 100 deutsche Jugendspieler (50
Mädchen,  50  Jungs)  und berichteten  130 Verletzungen  in  73  Spielern  (Reckling,  Zantop et  al.
2003). 
In einer Fall-kontrollierten Studie in den Niederlanden mit 642 Spielern wurde gezeigt, dass Spieler
älter als 20 Jahre ein höheres Verletzungsrisiko haben als Spieler, die jünger als 20 Jahre sind (Odds
Ratio = 1,9)(Dirx, Bouter et al.  1992). Ein ähnlicher Trend wurde in einer jüngeren Studie von
Moller et al. gezeigt, die 517 männliche und weibliche Elite-Handballspieler in Dänemark in die
Studie  integrierten  (Altersgruppen  u-16,  u-18  und  Senioren).  Die  demographischen  Daten,
Verletzungsanamnese und Sporterfahrung wurde durch eine Internet-basierte  Webseite  abgefragt
während wöchentliche Verletzungsberichte und Handballexposition für 31 Wochen mittels short-
message service (SMS) abgefragt wurden. Die Antwortrate war mit 85-90% sehr hoch (Moller,
Attermann  et  al.  2012).  Sie  registrierten  448  Verletzungen  wobei  davon  165  Überlastungs-
verletzungen  (37%)  und  283  (63%)  traumatische  Verletzungen  waren.  Die  Verletzungsinzidenz
während Spielen war 23,5, 15,1 und 11,1 Verletzungen pro 1000 Spielstunden für Senioren, u-18
und u-16 Spieler. Traumatische Verletzungsraten wurden mit 4,9, 3,7 und 3,3 Verletzungen / 1000 h
Spiel beschrieben während Überlastungsverletzungen eine Inzidenz von 2,2, 2,1 und 2,7 hatten.
Männliche u-18 Spieler hatten insgesamt ein 1,76-fach höheres Risiko, eine Verletzung zu erleiden,
als Mädchen. Zwei oder mehr vorherige Verletzungen, die in eine Abwesenheit von Handball für
mehr als 4 Wochen resultierte, erhöhte das Risiko, eine neue Verletzung zu erleiden in der u-16
Gruppe mit IRR: 1,79-2,23. 
Eine  andere,  noch  jüngere  Studie  von  der  gleichen  Forschergruppe  mit  ähnlicher
Datensammlungmethode  untersuchten  679  Elite-Jugendspieler  zwischen  14  und  18  Jahren  und
betrachteten  das  Verhältnis  zwischen  Handballlast  (in  Spiel-  und  Trainingsstunden)  und
Schulterverletzungen  über  31  Wochen  (Moller,  Nielsen  et  al.  2017).  Sie  entdeckten,  dass  eine
starker Anstieg an wöchentlicher Trainingslast das Verletzungsrisiko in dieser Studienpopulation
erhöhte. Sie fanden auch eine 2,5-fach höhere Schulterinzidenz als bisher publiziert (1,4 / 1000 h
gegenüber 0,6) (Moller, Atterman et al. 2012).
Jüngste  Statistiken  der  Versicherungsdaten  aus  Schweden  zeigten  einen  anderen  Trend  als
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Verletzungsdaten in Handballspielern nach Altersgruppen untersucht wurden. Hier zeigte sich die
höchste Anzahl an Verletzungen in der Altersgruppe der 15 bis 19 Jährigen (41%), gefolgt von den
10 bis 14 Jährigen (21%) und 20 bis 24 Jährigen (20%) [Aman et al. 2016].
Zusammenfassend lässt  sich feststellen,  dass sich widersprechende Angaben in der  Literatur  zu
finden sind, wenn Verletzungsraten in jugendlichen und erwachsenen Spielern verglichen werden,
mit einem Trend Richtung höhere Prevalenz in jungen Spielern (Tabelle 1). Dies ist wahrscheinlich
das Ergebnis an der insgesamt niedrigen Anzahl an epidemiologischen Studien in Jugendhandball,
unterschiedlichen  Verletzungsdefinitionen,  unterschiedlichen  Datensammlungsmethoden  und  nur
wenigen jungen Studien über Überlastungsverletzungen. 
Die häufigste Verletzungslokalisation im Jugendhandball ist die untere Extremität, die mehr als die
Hälfte der Verletzungen darstellt [Moller  et al. 2012, Nielsen et al. 1998, Olsen  et al. 2005, Olsen
et  al.  2006].  Hierbei  stellt  die  Knieverletzung,  insbesondere  die  Kreuzbandverletzung,  in  der
Altersgruppe der 15 bis 19 Jährigen, die häufigste Verletzung dar [Olsen et al. 2005, Olsen et. Al
2006, Myklebust et al. 2003, Myklebust et al. 2013]. 
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et al. 
(2006)
15 – 18 
Jahre
428 “medical  
attention” 
und “time-
loss”
0.6 (Training) 
and 8.3 (Spiel) 
in Männern, 
1.0 (training), 
and 10.4 
(match) in 
females
Prospektiv
Moller, 
Atterman et
al. (2012)
Erwach
sene, u-
18 und 
u-16
517 “time-loss” 23.5 für 
Erwachsene, 
15.1 für u-18, 
11.1 für u-16 
(alle: Spiel)
Männl. U-18 
Spieler haben ein 
1,8 fach höheres 
Verletzungsrisiko 
im Vergleich zu 
weiblichen 
Spielerinnen
Prospektiv
Aman et al.
(2016)
0-100 
Jahre
16,456 “time-loss” Verletzungsanteile
unterscheiden 
sich zwischen 
Altersgruppen: 
10-14 Jahre 
(21%), 15-19 
Jahre (41%),  20-
24 Jahre (20%)
Versicherun
gsaufzeichn
ungen
 Tabelle 1: Dokumentierte Verletzungsraten bei Jugendhandballspielern in der Literatur
1.2 Verletzungsrisiko im Handball
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Verletzungen sind kein Zufall. Eine multifaktorielle Beeinflussung modifiziert das Verletzungsrisiko
in  jeder  Spiel  und  Trainingssituation.  In  den  letzten  drei  Jahrzehnten  wurden  Modelle  für
Verletzungsursachen entwickelt, die zum Verständnis von Verletzung bei Athleten beitragen. Diese
Modelle beinhalten intrinsische und extrinsische Risikofaktoren, Phasen mit einem erhöhten Risiko
und Trainingsbelastung. 
1.2.1 Intrinsische und extrinsische Risikofaktoren
1.2.1.1 Intrinsische Risikofaktoren für Kreuzbandrisse
1.2.1.1.1 Alter
Vordere  Kreuzbandrisse  im  Handball  häufen  sich  im  jungen  Alter.  In  diesen  Phasen  sind
Änderungen  der  anthropometrischen  Komposition  und  daraus  resultierenden  Änderungen  von
biomechanischen  Hebeln  ungenügend  durch  das  muskuloskelettale  System  stabilisiert.  Das
geschieht  meistens  in  schnellen  Wachstumsphasen,  insbesondere  der  Pubertät.  Das
Verletzungsrisiko  für  Kreuzbandrisse  ist  daher  bei  15-19  jährigen  Spieler/-innen  am  höchsten
[Reckling, Zantop et al. 2003, Laver 2014].
1.2.1.1.2 Geschlecht
Frauen  haben  generell  ein  erhöhtes  Verletzungsrisiko  in  Teamsportarten  als  Männer  [Reckling,
Walden 3x]. Betrachtet man die Gesamtanzahl an Spielerinnen und Spielern beider Geschlechter, so
ist die Inzidenz einer VKB-Ruptur um 2 bis 3 mal höher im Frauen- als im Männerhandball. Einige
Unterschiede zwischen Männern und Frauen konnten als Ursache des erhöhten Risikos bestimmt
werden. So haben Frauen eine höheren Anteil an kontaktlosen VKB-Verletzungen als männliche
Spieler.  Hewett  konnte  vier  Hauptursachen  aufzeigen,  warum  Frauen  eine  höhere  Rate  an
Kreuzbandrissen haben als Männer [Hewett et al. 2005, Hewett et al. 2010, Hewett et al. 2011]. Die
“Bänder-Dominanz” stellt eine neuromuskuläre Dysbalance dar, die in bestimmten Situationen zu
einer dynamischen Kneevalgus-Position führt,  zum Beispiel bei Landungen nach einem Sprung.
Die insuffizient stabilisierenden Muskeln können den Stoß nicht genügend dämpfen, was zu einer
höheren Belastung der gelenkstabilisierenden Bänder führt. “Quadrizeps-Dominanz” verweist auf
eine Dysbalance zwischen der kniestreckenden Quadrizeps-Muskulatur und dem Antagonisten, der
ischiocruralen Muskulatur. Nach einem Sprung neigen Frauen zu einer gestreckteren Landung als
Männer [Hewett|.  Der M. quadriceps femoris dominiert  daher die Stabilisation des Kniegelenks
während der Landung. Das führt zu einer gestreckten Knieposition und einer höheren Belastung des
VKB durch einen anterioren Zug über die Tibia. Ein weiterer Risikofaktor ein Kreuzbandriss zu
erleiden,  nennt  sich  “Bein-Dominanz”.  Hierbei  zeigen  Muskelkraft  und  -ansteuerung  höhere
Seitenunterschiede in Frauen auf [Hewett  et al.  2005]. Während es ein Bein somit gewöhnt ist,
stärkeren  Belastungen  standzuhalten,  wird  das  andere  Bein  während  alltäglichen
Belastungssituationen geschont. In bestimmten Spielsituationen sind die Spieler dazu gezwungen
das  Belastungsprofil  der  beiden  Beine  zu  tauschen  und  belasten  das  schwächere  Bein  stärker.
Hierbei kann es zu Belastungsspitzen kommen, die das Bein nicht tolerieren kann und das Knie und
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VKB wird überlastet und reisst.  In einer unveröffentlichten Studie des FIFA Exzellenzzentrums
Regensburg  konnte  nachgewiesen  werden,  dass  insbesondere  dann  Kreuzbandrupturen  am
Schussbein auftreten, wenn dieses als Standbein fungiert. Athleten, die kein adäquates Gefühl für
die Position des Rumpfs im dreidimensionalen Raum aufweisen und bei Ablenkung des Rumpfes
eine  größere  reaktive  Korrekturbewegung  benötigen,  haben  ein  erhöhtes  Risiko,  eine  vordere
Kreuzbandruptur zu erleiden. Dieser vierte Risikofaktor wird „Rumpf dominance“ genannt [Hewett
et al.  2011].
Hormonelle  Veränderungen  haben  einen  hohen  Einfluss  auf  Athleten  während  einer  Saison,
insbesondere  bei  Frauen.  Östrogenbedingte  Schwankungen spielen  bei  unterschiedlicher  Fitness
und Spielstärke im Laufe einer Saison eine wichtige Rolle und beeinflussen die Muskulatur und
Bänder, die bei Frauen deutlich laxer sind im Vergleich zu Männern [Grimm et al. 2007]. Diese
Eigenschaft  hat  zur  Folge,  dass  Frauen  einen  nicht  unerheblichen  Teil  der  Verletzungen  beim
Fußball an den Gelenken der unteren Extremität erleiden [Tegnander et al. 2008, Dvorak, Junge et
al. 2009, Junge, Dvorak et al., 2013]. Für Handballspielerinnen wird bei gleichen Vorraussetzungen
die selbe Kausalität angenommen.
1.2.1.1.3 Vorherige Verletzungen
Ein weiterer wichtiger Risikofaktor für einen VKB-Riss sind vorherige VKB-Verletzungen oder
Knieverletzungen [Hägglund et al. 2016]. Ein VKB-Riss auf einer Seite stellt ein erhöhtes Risiko
für eine Kreuzbandverletzung auf der anderen Seite dar. Frühere Knieverletzungen führen zu einer
ständigen Veränderung der Propriozeption. 80% von Fußballspielern mit VKB-Rissen erlitten in der
kurzen Phase vor der Verletzung eine vorherige Verletzung, die meistens eine kleine Verletzung war,
so zum Beispiel  Oberschenkel-,  Sprunggelenkverletzung oder  sogar  Blasen  an  den Zehen oder
Ferse.  Diese  Faktoren  führen  zu  einer  Veränderung  der  Koordination  der  unteren  Extremität
[Hewett et al. 2010] und erhöhen damit die Verletzlichkeit des vorderen Kreuzbands.
1.2.1.1.4 Sportspezifische Adaptionen
Unterschiedliche  Sportarten  sind  durch  eine  Vielzahl  an  hochspezifischen,  stereotypischen
Bewegungsmustern charakterisiert. Wenn die Bewegungen mit einer genügenden Anzahl für eine
lange  Zeitperiode  ausgeübt  werden,  rufen  sie  sportspezifischen  Adaptationen  hervor,  die  den
biologischen und biomechanischen Strukturen erlauben, diese Belastungen besser zu verarbeiten.
Diese Adaptationen betreffen Knochen, Bänder, muskuloskelettale und myofasziale Strukturen und
sind in allen Sportarten durch eine asymmetrische Verteilung der Belastungen zwischen der linken
und der rechten Körperhälfte charakterisiert. Im Handball sind dies das Sprung- und Schwungbein
und  die  dominante  Wurfschulter.  Grundsätzlich  erhöhen  diese  Adaptationen  die  Qualität  der
sportspezifischen Bewegungsmuster und haben somit einen positiven Effekt auf die Leistung des
Sportlers  im  jeweiligen  Sport.  Andererseits  können  diese  Adaptationen  Veränderungen  in
muskulären Belastungen hervorrufen und manchmal zu einer Überlastung und unphysiologischen
Belastung  der  muskuloskelettalen  Strukturen  führen.  Dies  könnte  somit  zu  einem zusätzlichen
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Risikofaktor führen, da sie die Stresstoleranz der Strukturen überlasten und zu einer Verletzung
führt [Mayr, Zaffagnini 2016].
1.2.1.1.5 Weitere Risikofaktoren
Weitere intrinsische Risikofaktoren, die das Risiko einer VKB-Verletzung erhöhen sind erhöhtes
Gewicht und Body-Mass-Index sowie Gewichtsänderungen. Eine Studie fand eine 2,8 mal höhere
VKB-Verletzungsanfälligkeit  bei  generalisierter  Laxheit  der  Bänder  [Dharamsi  et  al.  2013,
Uhorchak et al. 2016]. Subtalare Überpronation, ein grösserer Quadriceps-Winkel (Q-Winkel), eine
steilerer  Slope  des  Tibia-Plateaus  und  ein  schmaler  interkondylärer  Notch  wurden  als
Risikofaktoren  genannt,  jedoch  ist  die  aktuelle  Datenlage  ungenügend,  um  diese  Faktoren
ausreichend  einzuschliessen.  Psychologische  Aspekte  wie  Spielerfahrung,  Motivation  or
Leistungsdruck können auch eine Rolle spielen [Dharamsi et al. 2013]. 
1.2.1.2 Extrinsische Risikofaktoren
1.2.1.2.1 Hallenboden
Es konnte gezeigt werden, dass sich das Verletzungsrisiko auf verschiedenen Hallenböden ändert.
Modernere  Parkettböden  mit  einer  niedrigeren  Reibung  und  Haftung  haben  ein  um  2,5-fach
niedrigeres VKB-Verletzungsrisiko als alte künstliche Hallenböden mit höherer Reibung [Olsen et
al. 2003]. Zusätzlich zu diesen Daten zeigt die Datenlage in die Richtung, dass der Wechsel von
einem Hallenboden auf einen anderen Boden, zum Beispiel bei Auswärtsspielen, zu einem erhöhten
Verletzungsrisiko führt, die Datenlage ist allerdings noch unzureichend.
1.2.1.2.2 Wetterbedingungen
Trockenes Wetter erhöht das Risiko einer VKB-Verletzung im Australischen Football und könnte
daher auch ein erhöhtes Risiko im Feld- und Rasenhandball darstellen [Alentorn et al. 2005]. Die
Datenlage für den Handball ist jedoch zum jetzigen Zeitpunkt auch hier noch unzureichend.
1.2.2 Phasen mit erhöhtem Verletzungsrisiko
Spezielle Phasen innerhalb einer Saison oder Karriere haben ein erhöhtes Kreuzbandriss-Risiko, vor
allem der Beginn der Saison, der Übergang vom Jugend- zum Seniorenalter und der Aufstieg auf
ein höheres Leistungsniveau. 
Die Vorbereitungszeit und die ersten Spieltage einer neuen Saison im Amateur- und professionellen
Fußball  stellen  ein  erhöhtes  Risiko  dar,  sich eine  vordere  Kreuzbandverletzung zuzufügen.  Die
Kombination aus Sommerpause mit Verlust an Fitness, Muskelkraft und Muskelansteuerung, und
dem plötzlichen physischen Anstrengung in der Saisonvorbereitung lässt dieses Phase der Saison als
besonders anfällig für VKB-Rupturen erscheinen. In den Phasen während der Saisonvorbereitung in
denen  die  neuromuskuläre  Müdigkeit  besonders  hervortritt,  haben die  Spieler  eine  verminderte
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Propriozeption,  das  zu  einer  unkontrollierteren  Gelenksbelastung  der  unteren  Extremität  führt.
Schnelle  Richtungswechsel  nach  dem  Sprint  oder  Drehbewegungen  können  dann  zu  einem
Kreuzbandriss führen.
Der Übergang vom Jugend- zum Seniorenalter scheint ebenso eine gefährliche Phase darzustellen.
Södermann et al. stellte ein erhöhtes Riss für VKB-Verletzungen bei Jugendspielerinnen dar, die bei
den Senioren mitspielten [Söderman et al. 2002]. 
Die physische Belastung wird sich für einen Sportler ändern, wenn er die Mannschaft wechselt,
insbesondere,  wenn das neue Team in einer oder mehreren Ligen spielt.  Auch der Aufstieg der
eigenen Mannschaft in eine höhere Liga erhöht die Belastung für die Spieler. Krutsch et al. konnte
zeigen, dass die Einführung einer neuen professionellen dritten Fußball-Bundesliga die Rate von
VKB- und HKB-Verletzungen in der ersten Saison erhöht hat [Krutsch et  al.  2016]. Luig et  al.
untersuchte  die  ersten  beiden  Handball-Bundesligen  der  Männer  vor  und  nach  der
Umstrukturierung der zweiten zweigleisigen Bundesliga auf eine einzige zweite Bundesliga (mit
resultierendem höherem Niveau) und konnte innerhalb der ersten zwei Saisons einen Anstieg der
Verletzungsinzidenz der zweiten Handball-Bundesliga zur fast gleichen Anzahl wie die der ersten
Bundesliga zeigen [persönliche Kommunikation].
1.2.3 Trainingslast und Verletzungsrisiko
Jede Sportverletzung im Handball erleidet man während der Ausübung einer Trainingseinheit oder
eines  Spiels.  Spielbelastungen  treten  aufgrund  der  kompetitiven  Anforderungen  des  Sports  auf
während die Spieler Trainingsbelastungen ausgesetzt werden mit dem Ziel positive physiologische
Veränderungen  hervorzurufen  und  Leistung  zu  maximieren.  Die  verschiedenen  biologischen
Adaptionen, die durch (angemessenes) Training hervorgerufen werden erhöhen die Kapazitäten der
Spieler, Belastungen zu widerstehen, und können somit vor Verletzungen schützen.
In  einer  Analyse  der  Verwaltungs-Berufsgenossenschaft  zeigte  die  erste  Handball-Bundesliga
(HBL)  in  der  Saison  2014/15  eine  Verteilung  von  38,3%  Spielverletzungen  und  61,7%
Trainingsverletzungen [VBG Sportreport 2016]. Vergleicht man die Verteilung der Verletzungen für
jeden Monat innerhalb der Saison wurden im Vergleich zu den anderen Monaten der Saison mehr
Verletzungen in den klassischen Saisonvorbereitungsmonaten im Juli und Januar erlitten. In diesen
Monaten haben die Spieler eine höhere Trainingsexposition als in den anderen Monaten aber die
Evidenz  im  Handball  ist  bisher  unzureichend,  ob  erhöhtes  Trainingsvolumen  und  erhöhte
Trainingsintensität eine Rolle spielen. Im Folgenden wird die verfügbare Studienlage beschrieben,
die Sporttraining und Verletzungsrisiko in Spielsportarten, insbesondere im Fußball, verbinden.
1.2.3.1 Interne und externe Trainingslast
Eine äußere Trainingslast  verweist  zu jedem externen Reiz,  der auf den Athleten wirkt und die
individuelle biologische Reaktion zu dieser äußeren Last bzw. Belastung nennt sich innere Last
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bzw. innere Belastung [Halson et al. 2014, Wallace et al. 2009]. Im Handball verweist das erste auf
die  Qualität,  Quantität,  Organisation  und  Inhalt  der  körperlichen  Übungen,  die  vom  Trainer
vorgegeben werden, und das letztere auf den physiologischen und psychologische Zustand.
1.2.3.1.1 Biologische Reaktion
Die externe Trainingslast stimuliert eine biologische Reaktion und schliesslich eine Adaptation der
menschlichen Körpersysteme.  Der  Reiz  für  Adaptationen durch  Training  ist  der  physiologische
Stress,  i.e.  die  innere  Last,  die  auf  den  Spieler  durch  die  externe  Trainingslast  wirkt  [Booth,
Thomason 1991, Viru, Viru 2000]. Training führt zu einer kurzfristigen Abnahme der physischen
Leistung  und  ruft  Müdigkeit  hervor.  Diese  Abnahmen  stammen  typischerweise  von  erhöhtem
Muskelverletzungen, Beeinträchtigungen des Immunsystems, Ungleichgewichten in der anabolisch-
katabolischen  Homöostase,  Stimmungsänderungen  und  Verringerungen  der  neuromuskulären
Funktion [Russel et al. 2016, Nedelec et al. 2012, Gunnarsson et al. 2013, Krustrup et al. 2011,
Ispirlidis et al. 2008, Mohr et al. 2016, Tsubakihara et al. 2013]. Die resultierende Müdigkeit nach
einer  Trainingslast  kann  bis  zu  vier  bis  fünf  Tage  dauern  um  wieder  auf  die  Ausgangswerte
zurückzukehren. Dieser Müdigkeit folgt eine Superkompensationsphase, bei der der Körper sich
adaptiert und die spezifischen Fähigkeiten erhöht, die durch die initiale Last beeinflusst wurde. In
Sportarten, die regelmässig Training und Spiele austragen, wie beim Handball und Fußball, wird
sich die Müdigkeit über die Saison anhäufen [Chiu, Barnes 2003]. Die Periodisierung wurde mit
dem Ziel entwickelt, diese Adaptationsprozesse und -effekte zu manipulieren. Handballspieler und
Handballtrainer treiben ihr Training durch Trainingsvolumen und Trainingsintensität bis ans Limit
um damit ihre Leistung zu maximieren. 
Das Ziel von der Belastungssteuerung ist es, Training, Spiele und andere Belastungen optimal zu
konfigurieren, um Adaptationen und Leistungen zu maximieren und das Verletzungsrisiko so gering
wie  möglich  zu  halten.  Belastungssteuerung  beinhaltet  dadurch  die  angemessene  Organisation,
Überwachung und Anpassung der äusseren und inneren Belastung. Im Handball gibt es jedoch nur
geringe Informationen zum Verhältnis des Trainingsreizes und der darauf folgenden Reaktion.
1.2.3.2 Möglichkeiten der Kontrolle der Trainingslast
Das Verhältnis zwischen Trainingsprogrammen und Gesundheitsfolgen kann über die Kontrolle der
Trainingsbelastung  und  daraus  folgende  Verletzungen  diskutiert  werden.  Die  Beurteilung  der
Trainingsbelastung  beinhaltet  die  Messung  der  äußeren  und  inneren  Belastung,  wobei  die
Messinstrumente für die erste generell oder handballspezifisch, und für die letztere objektiv und
subjektiv sein können. Um ein Verständnis für die äussere Trainingslast zu erreichen, können eine
Vielzahl  an  Messinstrumenten  und  Technologien  von  Spielern,  Trainern  und  medizinischem
Personal verwendet werden [Halson et al. 2014].
Einzelne  Übungen  wie  gedrücktes  Gewicht  oder  hinterlegte  Distanzen  über  einen  gewissen
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Zeitraum zu messen, kann helfen, Kraftleistung zu quantifizieren. Das Training kann aufgezeichnet
werden, um eine Vielzahl an Parametern zu bestimmen, zum Beispiel Kraft-, Schnelligkeits- und
Beschleunigungsparameter.  Die  Verfolgung  per  “global  positioning  system”  (GPS)  oder  die
Bewegungsmuster-Analyse  per  digitales  Videorecording  sind  bekannte  Systeme  für  eine
Zeitbewegungs-Analyse. Die Zuverlässigkeit der GPS-Verfolgung zur Bewegungsüberwachung ist
von verschiedenen Faktoren abhängig, wie zum Beispiel Messfrequenz, Geschwindigkeit,  Dauer
und Übungstyp. Je höher die Geschwindigkeit der Bewegung, desto niedriger erscheint die GPS-
Zuverlässigkeit  [Aughey RJ et  al.  2011].  Die  neuromuskuläre Funktion wie Sprungtests  (Squat
Jump, Drop Jump), Sprintleistung und isokinetische und isoinerte Dynamometrie sind aufgrund der
Einfachheit und minimalen Ermüdung im Mannschaftssportarten häufig benutzt [Twist und Highton
2013]. So muss der Spieler für z.B. den Drop Jump von einer 30cm erhöhten Kiste hinunterspringen
und nach Bodenkontakt sofort wieder so hoch wie möglich vertikal springen [Young, Bilby 1993].
Die  benötigte  Ausrüstung  beinhaltet  eine  Kontaktmatte  und  tragbare  oder  nicht-tragbare
Kraftmatten  [Halson  et  al.  2014].  Gemeinsame  Parameter  von  Sprungtests  beinhalten
Durchschnittskraft,  Kraftgeschwindigkeit,  maximale  Kraftspitzen,  Sprunghöhe,  Flugzeit,
Bodenkontaktzeit und Kraft-Geschwindigkeits-Rate [Taylor 2015, Twist, Highton 2013]. Weitere
äussere Faktoren wie Lebensabschnitte, tägliche Beschwerden oder Reisen können ebenso wichtig
sein.
Zur  Überwachung der  inneren  Trainingslast  bieten  sich  ebenso mehrere  Möglichkeiten  an.  Die
Wertung der wahrgenommenen Anstrengung (“Rating of Perceived Exertion”, RPE) basiert darauf,
dass  der  Sportler  seinen  physiologischen  Stress  während  einer  Übung  wahrnehmen  kann  und
retrospektiv  über  seine  wahrgenommene  Anstrengung  nach  dem  Training  oder  Spiel  Auskunft
geben kann [Halson et al. 2014]. Die meistbenutzte Skala wurde durch Gunnar Borg eingeführt und
bewertet die Anstrengung auf einer Skala von 6 bis 20. Die Skala folgt der generellen Herzfrequenz
eines  gesunden  jungen  Erwachsenen  multipliziert  mit  der  Zahl  10.  Zum  Beispiel  würde  eine
Anstrengung, die als 14 gewertet wurde, mit einer Herzfrequenz von ungefähr 120 Schläge pro
Minute  korrelieren.  Die  RPE  korreliert  mit  der  Herzfrequenz  bei  kontinuierlichen  und
hochintensiven Intervall-Training  im Radtraining  aber  nicht  bei  kurzen,  hochintensiven Fußball
Einheiten  [Borresen,  Lambert  2009].  Die  Wertung  wird  daher  oft  mit  anderen  Parametern
kombiniert,  die  zusätzliche  Informationen  über  die  innere  Trainingslast  schliessen  lässt.  Foster
entwickelte die Methode der Wertung der wahrgenommenen Anstrengung einer Einheit (“Session
Rating of Perceived Exertion”), die die RPE des Athleten auf einer Skala von 1-10 mit der Dauer
der Trainings- oder Spieleinheit in Minuten multipliziert [Foster et al. 1996, Foster 1998]. Diese
einfache Methode zeigte sich als valide und verlässlich mit individuellen Korrelationen zwischen
‘session RPE’ und summierten Herzfrequenz-Zonen Scores, so auch im Fußball [Borresen et al.
2008].  Die  ‘session  RPE’ wurde  mit  dem  Ziel  entwickelt,  die  Notwendigkeit  zu  eliminieren,
Herzfrequenz-Monitoren oder andere Methoden der Objektivierung der Übungsintensität benutzen
zu müssen. Während ‘Session RPE’ eine einfache, valide und verlässliche Methode ist, so kann die
Hinzunahme  von  Herzfrequenz  Monitoring  helfen,  einige  Variabilitäten  zu  erklären,  die  sonst
unklar wären [Halson et al. 2014].
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Die  Überwachung  der  Herzfrequenz  während  einer  Übungseinheit  basiert  auf  dem  linearen
Verhältnis zwischen Herzfrequenz und der Rate des Sauerstoffverbrauchs während kontinuierlichen,
zyklischen Übungen [Hopkins  et  al.  1991].  Der  Prozentsatz  der  maximalen  Herzfrequenz kann
genutzt  werden  um  die  Intensität  zu  kontrollieren  während  die  Herzfrequenz-Regeneration
beschreibt,  mit  welcher  Rate  die  Herzfrequenz  nach  einer  Einheit  wieder  auf  den  Ruhepuls
zurückkehrt.  Letzteres  sollte  mit  höherem  Trainingsniveau  schneller  stattfinden.  Tägliche
individuelle  Variationen  in  der  Herzfrequenz  erschweren  die  individuelle  Reaktionen  auf
Trainingseinheiten und somit  die  Interpretation der Testergebnisse und macht  die  Kontrolle  der
Parameter wie Flüssigkeitshaushalt, Umwelt und Arzneimittel wichtig.
Der Begriff “Training impulse” (TRIMP) wurde von Sir Eric Banister eingeführt mit dem Ziel eine
Übungsdosis  als  eine  einzelne  Zahl  mit  Integration  von  Zeit,  Intensität  und  relativ-subjektiv
gewerteter  Intensität  zu  beschreiben  [Banister  1991].  Die  durchschnittliche  Herzfrequenz  wird
anhand  dem  Verhältnis  zwischen  Herzfrequenz  und  Blutlaktat  gewichtet,  die  bei  stufenweisen
Übungen beobachtet werden, und wird dann multipliziert mit der Übungsdauer. Das Model wurde
mit  Fokus  auf  Ausdauertraining  entwickelt  und  hat  limitierten  Nutzen  für  Sportarten  mit
intermittierenden Charakter wie Fußball und Handball, da die durchschnittliche Herzfrequenz nicht
die  Veränderungen und Herzfrequenzspitzen erfasst,  die  während einer  intermittierenden Übung
geschehen.
Die biochemische, hormonelle und immunologische Betrachtung der Athleten is limitiert und kein
definitiver  Parameter  konnte  identifiziert  werden  um innere  Trainingslast  zu  kontrollieren  oder
Müdigkeit zu messen, da alle Parameter hohe inter- und intraindividuelle Unterschiede aufweisen
und von vielen Faktoren abhängig sind, unter anderem Temperatur, Flüssigkeitshaushalt, Ernährung
und benutzte Übungen. Der meistebenutzte Test ist die Messung der Laktatkonzentration aufgrund
der  Einfachheit  der  Probengewinnung  und  -analyse,  und  da  die  Messung  sensibel  auf
Veränderungen in Übungsintensität und -dauer ist [Beneke et al. 2011].
Fragebögen  sind  eine  einfache  Methode  die  Trainingslast  zu  bestimmen  und  basieren  auf
subjektiven  Informationen.  Jedoch  können  die  Athleten  die  Daten  manipulieren  und  die
Trainingslast über- oder unterschätzen. Psychomotorische Tests sind oft computergesteuerte Tests
und  erfassen  die  Reaktionsgeschwindigkeit  und  schnelle  visuelle  Informationsaufnahme.
Übertrainierte Athleten berichten regelmässig über Symptome wie Konzentrationsschwierigkeiten,
koginitive  Beschwerden  oder  Gedächtnisprobleme  [Nederhof  et  al.  2006].  Die  Kontrolle  von
Schlafqualität und -quantität kann nützlich sein um frühzeitig Leistungs- und Gesundheitsabfälle zu
detektieren.  Sportler  können  in  Tagebüchern  die  Anzahl  der  Stunden  Schlaf  und  die
wahrgenommene Schlafqualität notieren. Mit Hilfe der Aktigraphie, einem Verfahren zur Messung
der  menschlichen  Ruhe-  und  Bewegungszyklen  im  Schlaf  können  mittels  bewegungssensiblen
Armbändern verschiedene Parameter und Schlafroutinen ermittelt werden [Halson et al. 2014].
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1.2.3.3 Überwachung von Sportlern
Mit der Überwachung von Athleten können essentielle Daten gewonnen werden, um die Antwort
der  Athleten  auf  ein  verschriebenes  Trainingsprogramm  zu  verstehen.  Dadurch  können  Ziele
erreicht werden wie die Erhöhung der Trainingseffektivität und die Minimierung von Müdigkeiten
und Verletzungen. Diese Überwachung kann auf verschiedene Weisen ausgeübt werden, abhängig
von  der  Vertrautheit  der  Athleten  und  des  Trainingsstabs  mit  den  unterschiedlichen  Monitor-
Möglichkeiten. Es erscheint jedoch, dass Selbsteinschätzungen der Sportler  und sportspezifische
Leistungen  am  meisten  benutzt  werden.  Die  subjektiven  Parameter  sind  laut  eines  kürzlich
verfassten Reviews sensitiver und konsistenter als objektive Parameter zur Bestimmung der akuten
und chronischen Änderungen in einem Sportler gegenüber einer Trainingslast [Saw et al. 2016].
Jedoch  variiert  das  Monitoring  stark  zwischen  Mannschaftssportarten  wie  Handball  und
Einzelsportarten wie Radfahren und Leichtathletik. In Mannschaftssportarten ist die Kontrolle der
Sportler anspruchsvoller aufgrund der diversen Trainingsaktivität und der Anzahl der Spieler. Die
Sportler  trainieren meistens  in Gruppen was zu der Situation führt,  dass nicht alle Sportler  der
gleichen Intensität ausgesetzt sind. Die Athleten reagieren unterschiedlich auf die ihnen gegebenen
Reize und die Last, die für eine optimale Adaptation gebraucht wird, unterscheidet sich von Athlet
zu Athlet. 
Teamsportarten  wie  Handball,  in  denen  interindividuelle  Unterschiede  existieren,  macht  die
Planung und Ausführung von Training sehr schwierig. Interindividuelle Anpassungen zum Training
müssen  daher  in  Betracht  gezogen  werden.  Das  bestärkt  die  Notwendigkeit  der  Kontrolle  des
einzelnen Athleten anstatt der gesamten Mannschaft im Durchschnitt, und kann den Trainer dabei
unterstützen,  sicherzugehen,  dass  das  verschriebene Trainingsprogramm mit  der  entsprechenden
Trainingslast ausgeübt wurde und beim Spieler entsprechende Reize gesetzt hat. Spieler müssen
direkt kontrolliert werden, da die Wahrnehmung der Trainer von der Trainingsintensität und die
Evaluation der Athleten nicht immer übereinstimmen [Heinsoo et al. 2014]. 
1.2.3.4 Trainingslast und Verletzungsrisiko
Im Handball  spielen die  Sportler  50 -  60 Spiele  während einer  Saison.  In  vielen europäischen
Spitzen-Ligen absolvieren die besten Mannschaften zwei Spiele pro Woche über mehrere Wochen
hinweg über mehrere Perioden während einer Saison. Während diesen Perioden haben die Spieler
nur 3 -  4 Tage Regenerationszeit  zwischen aufeinanderfolgenden internationalen und nationalen
Spielen,  was zur Wiederherstellung der normalen Homöostase ungenügend sein kann [Fatouras,
Ispirlidis]. Ohne genügende Regeneration nach einem Spiel werden die Spieler ihr nächstes Spiel
mit einer gewissen Müdigkeit beginnen mit dem Potenzial kurz- oder langfristig Leistungsabruf
einzubussen oder Verletzungen zu erleiden [Dupont et al. 2010, Ekstand et al. 2004].
1.2.3.5 Absolute Belastung und Verletzungsrisiko
Der  Grossteil  der  Studien  über  das  Verhältnis  zwischen  Trainingslast  und  Verletzungsrisiko  in
Mannschaftssportarten haben die absolute Trainingslast untersucht, unabhängig von der Rate der
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Trainingsbelastung. Absolute Trainingslast ist die Summe von allen absolvierten Trainingseinheiten
innerhalb einer spezifizierten Periode wie einem einzelnen Tag oder einer Woche. Sowohl niedrige
als auch sehr hohe akute Trainingslasten wurden im Australischen Football, Rugby und Fußball mit
einem erhöhten Verletzungsrisiko verbunden [Brink et al. 2010, Cross et al. 2016, Gabbett et al.
2010 und 2014]. Owen kontrollierte die maximale Herzfrequenz von 23 professionellen Fußballern
über  2  zusammenhängende  Saisons  und  fand  signifikante  Korrelationen  zwischen
Trainingsvolumen  und  Verletzungsinzidenz.  Spieler,  die  mehr  Zeit  in  der  Zone  der  maximalen
Herzfrequenz  von  mehr  als  90%  verbrachten,  erhöhten  das  Risiko,  sich  eine  Spielverletzung
zuzuziehen. Keine Unterschiede konnten für Trainingsverletzungen gefunden werden.
Studien,  die  niedrige  absolute  Trainingslasten  mit  einem erhöhten  Verletzungsrisiko  verbanden,
heben  den  Verdacht,  dass  die  Spieler  ungenügend  auf  das  Trainings-  und  Spielvolumen  und  -
intensität vorbereitet sind. Gabbett schlug die Idee eines Schwellenwerts für Spieler vor, das heisst
einer Anzahl einer gewissen Trainingslast bevor sich eine Verletzung ereignet [Gabbett et al. 2014].
Er schlug ebenso vor, dass sich diese Schwelle über die Saison hinweg verringern würde, da die
Spieler im Vergleich zu Prä-Saison Werten über die Saison müder werden. In diesem Sinne würden
niedrige akute Trainingslasten günstig für die Spieler sein, wie wiederum andere Studien aufweisen.
Zum aktuellen Stand der Literatur ist somit festzuhalten, dass moderate bis hohe Trainingslasten am
besten gegen Verletzungen schützen [Hulin et al. 2016].
1.2.3.6 Relative Belastung und Verletzungsrisiko
Studien in Cricket, Rugby und Australischen Football  haben gezeigt,  dass das Verletzungsrisiko
steigt,  wenn  bei  einem  Spieler  die  Trainings-  und  Spielbelastung  einer  gegeben  Woche  im
Verhältnis zur Last der vorherigen vier Wochen stark ansteigt. Die aktuelle Woche entspricht dabei
der akuten Belastung während die vorherigen vier Wochen der chronischen Last [Blanch P 2015].
Die Ergebnisse demonstrieren eine stark vorhersagendes Verhältnis zwischen dem akut:chronisch
Verhältnis und Verletzungswahrscheinlichkeit. Bisher gibt es keine Studiendaten zu diesem Thema
im Handball.
1.2.4 Verletzungsanfällige Techniken im Handball
Beim Einspringen in die handballspezifische Fintentechnik kommt es zu einer erhöhten Anzahl an
Kreuzbandverletzungen.  Hierbei  läuft  der  Sportler  mit  Ball  auf  seinen Gegenspieler  zu,  springt
einbeinig ab, landet beidbeinig und hat danach die freie Entscheidungsmöglichkeit links oder rechts
an dem Gegenspieler vorbei zu sprinten. Kommt es während der Landung in diese Technik zu einer
Aussenrotation des Fusses, Zurücknahme des Körperschwerpunkts hinter die Knie und einem damit
einhergehenden  dynamischen  Knievalgus  erhöht  sich  das  Risiko  eines  Kreuzbandrisses
[Kristianslund et al. 2011]. Ebenso ist das Fintieren auf eine Seite mit anschliessender schneller
Richtungsänderung mit den gleichen oben beschrieben Risikofaktoren beschrieben. 
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Abb.  1  Spieltypische  Situationen  für  Kreuzbandriss-Verletzung.  Spielsituation  a)  zeigt  das
beidbeinige Einspringen in den sog. “Nullschritt”, nach dem der Spieler noch 3 Schritte ausführen
darf. Spielsituationen b-c zeigen die einbeinige Finte mit b) Einstemmen und c) Valgus im rechten
Knie  mit  gleichzeitigem  Kreuzbandriss.  Bei  beiden  Spielsituationen  ist  gut  die  Oberkörper-
schwerpunktverlagerung hinter die Knie zu sehen (Quelle: Krosshaug et al. 2006)
1.3 Verletzungsprävention im Handball
1.3.1 Verletzungsprävention in Europa
In Norwegen wurde vom Oslo Sports Research Center im Jahre 1999 ein Präventionsprogramm für
die  obersten  drei  Frauenligen  gestartet,  das  seitdem  kontinuierlich  weiterentwickelt  wurde
[Myklebust  et  al.  2013].  In  der  Saison  2000/01  wurde  für  die  ersten  drei  obersten  Ligen
Physiotherapeuten bezahlt, die spezielle Präventions-Übungen in die Vereine gebracht und deren
Umsetzung  kontinuierlich  kontrolliert  haben.  Obwohl  die  Compliance  unter  den  Vereinen  sehr
variabel war, wurde mit diesen Übungen die VKB-Verletzungsrate von 0.48 pro 1000h auf 0.33 pro
1000h pro Mannschaft vermindert. In den Folgejahren wurde den Vereinen selbständig überlassen,
ob sie die Übungen weiter benutzen. Dafür wurde den Vereinen das in der Studie benutzte Material
wie Wackelbretter und eine DVD mit Übungserklärungen überlassen, die Physiotherapeuten wurden
allerdings nicht weiter vom Oslo Sports Research Center bezahlt.  Die Verletzungsrate ist in den
folgenden Saisons bis 2004/05 auf einen Wert über dem Ausgangsniveau angestiegen (0.56 pro
1000h)[Myklebust et al. 2013].
Im Jahr 2005 wurde das Programm intensiviert und mit ungefähr 500 Trainern und Managern ein 2-
stündiges Seminar abgehalten und eine überarbeitete DVD (DVD Achilles) verteilt [Myklebust et
al.  2013].  Zusätzlich  kam  es  zu  dieser  Zeit  zur  Veröffentlichung  der  ersten  Studien  zur
Verletzungsprävention. So wurde in einer dieser Studien 1837 Mädchen und Jungen im Alter von
15-17 Jahren ein 20 minütiges Aufwärmprogramm vorgegeben, das die Verletzungsrate der unteren
Extremität  um  49%  gegenüber  der  Kontrollgruppe  senkte.  Auch  das  Risiko  für  schwere
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Knieverletzungen war mit 0.20 pro 1000h gegenüber 0.70 pro 1000h signifikativ kleiner [Olsen et
al.  2005]. Im Mai 2008 wurde eine Homepage gestartet und die gleichnamige DVD “Skadefri”
herausgebracht. Beide stellen Präventionsübungen für, u.a. Knie und Fußgelenk, visuell dar. Seit der
Saison  2005  hat  sich  dadurch  die  VKB-Verletzungsrate  auf  ein  Niveau  unter  0,3  pro  1000h
eingestellt, obwohl sich Trainingsbelastung und Spielintensität im letzten Jahrzehnt erhöht hat. 
Diese Verminderung führen die Verantwortlichen des Oslo Sports Research Center auf folgende
Faktoren zurück. Zum einen hat sich die Qualität  des Bodenbelags in den neu gebauten Hallen
während dieser Zeit deutlich verbessert, was wiederum die Verletzungsrate vermindert [Olsen et al.
2003].  Da  dies  allerdings  nur  einige  neue  Böden  sind,  kann  dies  nicht  allein  Grund  für  eine
Verminderung sein.   Im Sport  sind viele  der  Entscheidungen,  die  mit  Verletzungsrisiko  zu  tun
haben, vom Trainer für die Einzelperson getroffen. Im Falle des Handballsports bedeutet dies eine
einzigartige Möglichkeit mit dem Trainern zu arbeiten und sie “mit ins Boot zu nehmen” [Verhagen
et al. 2010]. Ein viel größerer Grund der Verminderung der Verletzungsraten in Norwegen war die
deutliche Reaktion von der  norwegischen Medienlandschaft  auf  die  oben genannte  Studien.  So
wurde  die  Nachricht  von  “kann  Verletzungen  verhindern”  zu  “verhindert  Verletzungen  zu
mindestens  50%”  geändert.  Diese  Art  von  Nachrichten,  man  spricht  von  “sticky  notes”,  hat
deutlichen  Einfluss  gehabt  [Heath  2008],  und  die  Implementierung  von  Übungen  in  das
Trainingsprogramm vereinfacht. 
1.3.2 Verletzungsprävention mit Zusatzmaterialien im Handball
Neuromuskuläre  Trainingsprogramme  mit  dem  Ziel,  Verletzungsinzidenzen  zu  verringern,  sind
variabel  in  Hinsicht  auf  Anzahl  und Art  der  benutzten  Übungen und Frequenz  und Dauer  der
Intervention. Einige Studien haben nur eine oder zwei Übungsarten verwendet, wie zum Beispiel
plyometrische Übungen, d.h. repetitive Sprungübungen mit Steigerungsmöglichkeit durch erhöhte
Fallhöhen,  und  Gleichgewichtsübungen,  während  andere  ein  umfassenderes  Übungsprogramm
entwarfen  in  denen  Übungen  zur  Plyometrie,  Kräftigung,  Dehnen  und  Gleichgewichtsübungen
vorkamen [Myklebust et al. 2003, Olsen et al. 2003 und 2005, Reckling et al. 2003, Wedderkopp et
al. 1999, Petersen et al. 2005, LaBella et al. 2011].
Hoffmann  zeigte,  dass  Athleten  mit  einer  schlechten  posturalen  Kontrolle  anfälliger  waren,
Verletzungen zu erleiden [Hoffmann, Payne 1995]. Die ersten Übungsprogramme zur Verletzungs-
prävention  wie  auch  in  Norwegen  haben  daher  ein  propriozeptives  Training  auf  instabilem
Untergrund propagiert um die Propriozeption und posturale Kontrolle zu erhöhen. Diese instabilen
Untergründe sind meistens Wackelbretter, auf denen sich die Athleten stellen um das Gleichgewicht
zu halten. Die Studien mit instabilem Untergrund haben gute Ergebnisse präsentiert bezüglich der
Verletzungsreduktion, insbesondere der unteren Extremitäten [Wedderkopp et al. 1999, Myklebust
et al. 2003, Olsen et al. 2005]. 
Myklebust  et  al.  untersuchten  wie  oben beschrieben in  einer  groß angelegten  Studie  mit  1705
Spielerinnen  im  Jahr  2003  die  Effekte  von  Wackelbrettern  in  den  ersten  drei  Handballligen
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